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Resumen
Introducción: La evaluación de la eficiencia es una herramienta útil para una correcta toma de decisiones en los centros de salud. 
Esta incluye conocer la variabilidad y confiabilidad de los tiempos de procedimientos médicos y quirúrgicos registrados. Objetivos: 
Determinar la variabilidad y confiabilidad de los tiempos registrados de procesos operatorios de cesáreas. Diseño: Estudio transversal. 
Institución: Clínica Centenario Peruano Japonesa. Participantes: Registros de pacientes con cesáreas. Intervenciones: A partir del 
registro operatorio y del registro de las historias clínicas se obtuvo datos médicos y de tiempos operatorios, durante el año 2011. 
Principales medidas de resultados: Medidas de dispersión de todos los indicadores y coeficientes de correlación intraclases (CCIs) 
entre los registros evaluados. Resultados: El tiempo de traslado del paciente a sala de operaciones presentó la mayor variabilidad y los 
CCIs entre los registros utilizados con respecto al tiempo de inicio y finalización de las cesáreas fueron 0,902 y 0,901, respectivamente. 
Conclusiones: En la clínica estudiada, el tiempo de traslado del paciente a sala de operaciones fue el más variable, existiendo un buen 
grado de confiabilidad entre los registros estudiados. Los análisis de eficiencia y productividad para mejorar procesos quirúrgicos en 
nuestro medio deben ser publicados para que sirvan de utilidad en otros centros de salud. 
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Abstract
Introduction: Efficiency evaluation is a useful tool for making right decisions at health care institutions. This includes knowing the 
variability and reliability of registered medical and surgical procedures times. Objectives: To determine variability and confidence 
of registered cesarean deliveries surgical processes times. Design: Cross-sectional study. Institution: Clinica Centenario Peruano 
Japonesa. Participants: Patients’ cesarean deliveries registries. Interventions: Medical and surgical times data were obtained from the 
surgical registry and clinical records' registry, 2011. Main outcome measures: Dispersion measures of all indicators and intraclass 
correlation coefficients (ICCs) from the studied registries. Results: Operating room patient transfer time showed the greatest variability 
and the ICCs between studied registries for starting and ending time of cesarean delivery were 0.902 and 0.901, respectively. 
Conclusions: At the private clinic studied patient transfer to the operating room was the most varied, and there was good reliability 
between operatory registries and clinical records' registries. Efficiency and productivity analyses to improve surgical processes need 
to be published in order to be useful to other health care centers. 
Key words: Variability, reliability, surgical times, cesarean delivery.
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IntRODuCCIón
Según las “Normas técnicas para pro-
yectos de arquitectura y equipamiento 
de las unidades de centro quirúrgi-
co” del Ministerio de Salud del Perú - 
MINSA, un centro quirúrgico es defi-
nido como un conjunto de ambientes 
cuya función gira alrededor de las salas 
de operaciones y que proporciona al 
equipo quirúrgico las facilidades ne-
cesarias para efectuar procedimientos 
quirúrgicos en forma eficaz, eficiente 
y en condiciones de máxima seguridad 
con respecto a contaminaciones (1). 
La evaluación de la calidad de los 
servicios de operaciones reflejada en la 
eficiencia del uso de sala es una herra-
mienta útil para mantener parámetros 
respecto a tiempos útiles y seguros que 
permitan una correcta toma de deci-
siones en la gestión de recursos y pro-
gramaciones realizadas en estos centros 
hospitalarios, la cual es aplicada a es-
tablecimientos públicos y privados (2). 
Ello supone un proceso continuo y aso-
ciado a diversos factores, como son los 
recursos humanos (personal calificado, 
disponible y suficiente), insumos o ma-
teriales y la complejidad y factibilidad 
de los procesos que requieren y justifi-
can una intervención oportuna (3).
38
An Fac med. 2013;74(1):37-41
La evaluación de la eficiencia se 
hace en relación a un mayor rendi-
miento en producción de servicios de 
salud obtenidos a un menor costo social 
posible (4), además de la importancia de 
los tiempos efectivos de uso de sala de 
operaciones, como otros indicadores 
efectivos en relación a los procesos pre, 
peri y postoperatorios (5-7). 
Sin embargo, el proceso de control se 
encuentra limitado al subregistro en la 
mayoría de centros, y se menciona que 
el personal, la falta de apoyo logístico, 
el ambiente inadecuado de abordaje al 
paciente y la información familiar insu-
ficiente se convierten en factores im-
portantes del mal registro de historias 
clínicas en la evaluación de calidad (8). 
Estos aspectos se asocian a complicacio-
nes que generan costos mayores, en los 
cuales el manejo puede estar limitado 
a la cobertura de atención que presen-
te el paciente (asegurado o particular), 
situaciones que difieren entre centros 
de referencia públicos y privados (9,10), 
siendo necesaria la búsqueda de solu-
ciones ante esta problemática (11). 
Algunos autores proponen indicado-
res, como exceso de costo del recursos 
humanos, tardanza de hora de inicio, 
tasa de reprogramaciones, tiempos de 
admisión en la Unidad de Cuidados 
Postanestésicos, margen de contribu-
ción promedio por hora de sala de ci-
rugía, tiempo de rotación o recambio, 
predicción de sesgo y/o prolongación de 
tiempos quirúrgicos (12), así como opor-
tunidad para urgencias y rentabilidad 
bruta (5,13). Uno de estos parámetros es 
conocido como gap time, el que se ope-
racionaliza como el intervalo desde el 
tiempo de programación y el inicio real 
de la operación. Esto permite evaluar la 
capacidad de acomodación de un even-
to no planificado (emergencia) y se aso-
cia directamente a tiempos prolongados 
de estancia postoperatoria (6,7).
En este escenario, uno de los aspec-
tos que cobra importancia evaluar de-
bido a su frecuencia e implicancias en 
cuidados y consecuencias que forman 
parte de los lineamientos en salud de 
los Objetivos del Desarrollo del Mile-
nio (mortalidad materna e infantil), 
son los procesos ginecoobstétricos y en 
particular las cesáreas. Se menciona 
que estas han ido en aumento, siendo 
ascendente el número de cesáreas elec-
tivas. No obstante, se señala factores 
asociados a este tipo de presentación, 
como determinantes socioeconómicos, 
culturales y de difusión de información, 
la autonomía del paciente en la toma 
de decisiones, procesos tecnológicos, 
así también otros de tipo ético-legal y 
de posibles complicaciones asociadas; 
además, el tipo de seguro (14).
Para lograr un panorama general 
de los tiempos en que se realiza pro-
cedimientos relacionados a cesáreas, 
el presente estudio tuvo por objetivo 
evaluar la variabilidad y confiabilidad 
de los tiempos registrados de procesos 
operatorios correspondientes a cesáreas 
realizadas en una clínica particular en 
Lima, Perú, durante el año 2011.
MétODOs
Se realizó un estudio transversal, entre 
los meses de enero y diciembre de 2011. 
Para esto, previamente se obtuvo apro-
bación de la dirección de la clínica en 
la que se realizó el estudio, para la revi-
sión de los libros de registro operatorio 
e historias clínicas.
Nuestra población objetivo consistió 
en todos los registros de cesárea con-
signados en los registros operatorios de 
la Clínica Centenario Peruano Japone-
sa, en el período enero a diciembre de 
2011. 
Trabajamos con una muestra alea-
toria simple correspondiente a 40% de 
los casos de nuestra población objetivo, 
constituyendo esto un total de 85 casos 
analizados. Este porcentaje se debe al 
número máximo que logísticamente se 
nos permitió analizar en el plazo que te-
níamos establecido. 
Se realizó la revisión del registro 
operatorio y de las historias clínicas en 
búsqueda de los siguientes indicadores: 
edad de la gestante, edad gestacional, 
gestación previa, cesárea previa, diag-
nósticos preoperatorios, tiempo entre 
el inicio de la anestesia y el inicio de 
la cesárea en minutos, tiempo entre el 
inicio y la finalización de cesárea según 
registro operatorio en minutos, tiempo 
entre el inicio y la finalización de cesá-
rea según historia clínica en minutos y, 
finalmente, el tiempo entre la finaliza-
ción de la cesárea y la finalización del 
periodo anestésico en minutos.
En el análisis estadístico, primero se 
calculó medidas de resumen de todos 
los indicadores mencionados: se obtu-
vo las frecuencias para variables cate-
góricas, y medidas de tendencia central 
y dispersión para las numéricas. Luego, 
se utilizó la prueba de Kolmogorov-
Smirnov para verificar la normalidad 
de los distintos datos obtenidos. Poste-
rior a esto se calculó el coeficiente de 
correlación intraclases utilizando los 
tiempos de inicio y fin de la cesárea 
que se encontraban consignados en las 
fuentes de información mencionadas, 
con la finalidad de evaluar la confiabi-
lidad de los tiempos de procesos opera-
torios consignados en los dos registros 
señalados. 
Se realizó los análisis estadísticos con 
el paquete estadístico SPSS v.20.0. 
ResultADOs
Las medidas de resumen correspon-
dientes a las variables estudiadas están 
descritas en la tabla 1. 
En cuanto a los tiempos de los pro-
cesos operatorios, podemos observar a 
través de gráficos box-plot en la figura 1 
la existencia de varios casos en los que 
se excede demasiado el tiempo en que 
normalmente se realizan dichos proce-
sos. 
A partir de los resultados mostra-
dos en la tabla 1 y figura 1, podemos 
observar que el tiempo de traslado del 
paciente a sala de operaciones tuvo la 
mayor variabilidad.
Previo a la realización de las pruebas 
de confiabilidad, primero se analizó la 
normalidad de los datos a utilizar para 
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estos fines. Todos los indicadores cuan-
titativos de inicio y finalización de ce-
sárea en ambas fuentes de información 
demostraron tener distribución normal, 
al utilizar la prueba de Kolmogorov-
Smirnov (resultados no mostrados).
Teniendo en cuenta la distribución 
normal de los datos, se utilizó el coefi-
ciente de correlación intraclases (CCI) 
para medidas promedio, utilizando un 
modelo de efectos aleatorios de dos 
vías. Esta prueba estadística fue aplica-
da en los datos de tiempo de inicio de 
cesáreas registrados en el libro de regis-
tro operatorio y en las historias clínicas, 
resultando un valor de CCI= 0,902; el 
mismo análisis estadístico aplicado a los 
datos de tiempo de finalización de cesá-
reas provenientes de los registros men-
cionados produjo un CCI= 0,901.
DIsCusIón
El tiempo de traslado a sala de opera-
ciones tuvo la mayor variabilidad com-
parado con los demás indicadores. Por 
otro lado, si observamos los gráficos box-
plot, igualmente podemos evidenciar 
que este tiempo de traslado presentó la 
mayor cantidad de datos atípicos. Esto 
nos indica que la mayor disparidad en 
cuanto a tiempos de ejecución de actos 
protocolares en cesáreas programadas 
la tiene el indicador mencionado. Esta 
desviación estándar es importante si se 
la compara con las medidas descripti-
vas de los otros indicadores de procesos 
descritos, principalmente el tiempo de 
realización de las cesáreas, ya que visto 
como una serie de procesos llevados a 
cabo uno tras otro a lo largo de un día, 
una reducción de la cantidad de pro-
cesos de traslado lejanos del promedio 
significaría una oportunidad de progra-
mar más cesáreas (o al menos una sola 
más) durante el transcurso del día. En-
tonces, al ser 22,48 minutos una desvia-
ción considerable como para tener una 
repercusión en la capacidad operativa 
diaria de la clínica -en lo que concierne 
a cesáreas programadas- es importante 
abordar los problemas logísticos en este 
punto. 
Figura 1. Duración registrada en minutos de procesos operatorios de cesáreas.





Edad de la gestante 31,2 ± 5,2*
Edad gestacional 38,1 ± 1,9*
Gestación previa 41 (48,2)**
Cesárea previa 21 (24,7)**
Diagnósticos CIE10
Edema, proteinuria e hipertensión en embarazo, parto y puerperio (O10 - O16) 6 (7,1)**
Complicaciones del embarazo que requieren una atención a la madre (O30 - O48) 60 (70,6)**
Complicaciones del embarazo y el parto (O82.0) 34 (40)**
Parto por cesárea electiva 1 (1,2)**
Otras enfermedades (O95 - O99) 6 (7,1)**
Tiempos de procesos operatorios (minutos)
Tiempo de traslado del paciente a sala de operaciones 20 [15 - 35]***
Tiempo entre inicio de anestesia e inicio de la cesárea 15 [10 - 20]***
Tiempo entre inicio y finalización de cesárea según registro operatorio 42,89 ± 15,39*
Tiempo entre inicio y finalización de cesárea según historia clínica 43,01 ± 12,13*
Tiempo entre finalización de cesárea y finalización de periodo anestésico 9 [5 - 10]***
* Media ± Desviación estándar (DE). ** Frecuencia (porcentaje del total). *** Mediana [percentil 25 – percentil 75].
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La reducción del tiempo de deter-
minados procesos factibles de ser redu-
cidos es algo que constituye una estra-
tegia para mejorar la eficiencia de un 
centro de salud. Ejemplo de esta pre-
misa son los estudios en los que se de-
muestra una mejor eficiencia y mejores 
ganancias cuando el tiempo de estadía 
de los pacientes es el mínimo posible (15) 
y cuando el tiempo en que las salas de 
operaciones se encuentran sin activi-
dad se reduce al mínimo (7). 
La variación propiamente dicha de 
los tiempos operatorios puede deberse a 
distintas clases de problemas logísticos, 
entre los que puede incluirse interrup-
ciones, fallas de comunicación entre el 
personal involucrado, familiaridad en-
tre miembros del equipo y el factor de 
variación impredecible propio de cada 
cirugía realizada (16). Además, otro de 
los factores que en otros estudios influ-
ye en la variación de los tiempos ope-
ratorios es el tipo de anestesia utilizada 
en distintos tipos de procedimientos 
quirúrgicos (17); sin embargo, en nuestro 
estudio todos los procedimientos fue-
ron del mismo tipo, utilizando el mis-
mo tipo de anestesia. Por otro lado, un 
factor que se menciona como hipotéti-
co es el hecho de tener planificado un 
procedimiento quirúrgico y finalmente 
realizar otro en vez del programado (18). 
Además, se ha demostrado que los fac-
tores relacionados al cirujano -como 
son la edad, experiencia y género- 
contribuyen a mejorar los modelos de 
predicción de tiempos operatorios (19). 
Igualmente, las características del pa-
ciente ayudan a mejorar estos modelos 
de predicción (20). 
Tal y como se ha mencionado previa-
mente, estudios anteriores demuestran 
la importancia de mejorar los procesos 
que consumen tiempo potencialmente 
utilizable en más procedimientos en el 
transcurso del día, favoreciendo la efi-
ciencia general del establecimiento de 
salud. 
Si bien la mayor información que se 
tiene sobre la optimización de tiempos 
de procesos o procedimientos médicos 
proviene de estudios en establecimientos 
de salud estatales, esto también es apli-
cable a establecimientos privados, con 
ciertas salvedades de interpretación.
En el caso de los establecimientos 
estatales, nosotros nos enfrentamos a 
la necesidad imperiosa de realizar la 
mayor cantidad de procesos y/o pro-
cedimientos médicos, con la finalidad 
de alcanzar a atender la mayor parte 
de la población; por otro lado, también 
tenemos al mismo tiempo que abordar 
asuntos de administración de recur-
sos (11). Sin embargo, en cuanto a mate-
ria de obtención de recursos financieros 
existe un alto grado de dependencia –al 
menos en nuestro medio- de instancias 
gubernamentales responsables de la ad-
ministración de recursos del estado.
Para los establecimientos privados 
está presente la intención de atender la 
mayor cantidad de pacientes con la fi-
nalidad de obtener recursos financieros, 
ya que son instituciones con un meca-
nismo de conseguir recursos totalmente 
independientes del estado.
Estas diferencias mencionadas entre 
establecimientos estatales y privados, 
en lo que respecta a la optimización de 
tiempos, se refleja en el hecho de tener: 
(a) establecimientos de salud estatales 
que con una cantidad estable definida 
de recursos suministrados por el gobier-
no deben atender la mayor cantidad 
de población; y, (b) establecimientos 
de salud privados cuya cantidad de 
recursos, estabilidad institucional, eco-
nomía, oportunidad de crecimiento y 
permanencia en el tiempo pueden va-
riar considerablemente de acuerdo a 
cuántos pacientes se logre atender. 
Habiendo dicho esto, podemos decir 
que, en este caso particular, la optimi-
zación de los tiempos de traslado a sala 
de operaciones de pacientes que son 
sometidas a cesárea contribuiría a me-
jorar la eficiencia y manejo financiero 
de la clínica, al menos en cuanto a lo 
que concierne a las cesáreas.
En cuanto a la confiabilidad, pode-
mos evidenciar que el tiempo de inicio 
y finalización de cesárea registrados por 
el personal de salud tiene un buen gra-
do de confiabilidad, tanto para el caso 
del registro de inicio de cesárea como el 
registro de finalización de cesárea. Pro-
bablemente esto se deba a que, si bien 
no son los mismos profesionales los que 
registran los datos en los registros ana-
lizados, trabajan en una institución que 
está bajo constante auditoría, lo que 
implica un continuo control del rendi-
miento de los trabajadores.
En conclusión, en la clínica particu-
lar estudiada, el tiempo de traslado a 
sala de operaciones es el indicador con 
mayor variación con respecto al pro-
medio. Por otro lado, existe un óptimo 
grado de confiabilidad entre el registro 
operatorio y las historias clínicas con 
respecto a las horas de inicio y finaliza-
ción de las cesáreas.
Debido a la llamativa variación de 
los valores de tiempo de traslado a sala 
de operaciones y a la magnitud de esta 
variación con respecto a los tiempos de 
otros procesos, debe analizarse más de 
cerca este proceso. Además, debe estu-
diarse de igual manera otros procesos 
más específicos que forman parte de 
los protocolos de cesárea propios de la 
clínica, que no han sido analizados en 
este estudio.
También, es necesario evaluar en la 
clínica la concordancia de los tiempos 
en que se programa las cirugías con res-
pecto a los tiempos en que realmente 
son realizadas y de esta manera mejorar 
la evaluación de indicadores de eficien-
cia.
Finalmente, los análisis de eficiencia 
y productividad para mejorar los proce-
sos quirúrgicos que puedan ser realiza-
dos a futuro en esta clínica particular 
y en otros centros de salud de nuestro 
medio, privados o estatales, deben ser 
efectuados y publicados para que dicha 
experiencia sirva de utilidad en la reali-
zación de este tipo de análisis y formu-
lación de estrategias en otros centros 
de salud. 
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